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U ne pleuresie purulente, ou empyeme, 
correspond par definition a la presence 
de pus dans I'espace pleural. Dans la 
majorite des cas, il s'agit d'une evolution 
defavorable d'un epanchement parapneu- 
monique, c'est-a-dire d'un epanchement 
secondaire a une pneumonie ou a un abces 
pulmonaire. La mortalite globale est com- 
prise entre 2 et 30% selon les etudes. Pour 
rappel, le pus est un liquide (exsudat) de 
couleur jaune, laiteux, opaque, contenant 
des globules blancs (polynucleaires) intacts 
ou alteres, des cellules des tissus situes au 
voisinage de la suppuration et parfois des 
bacteries vivantes ou mortes. Une odeur 
fetide est classiquement associee a la pre- 
sence de germes anaerobies. 

La formation d'un empyeme est un pro- 
cessus dynamique passant par differents 
stades pathophysiologiques. L'infection au 
niveau du parenchyme pulmonaire conduit 
a une augmentation de la permeabilite 
capillaire et tissulaire au niveau pleural, et 
done a la formation de liquide d'abord non 
infecte. II s'agit d'un epanchement para- 
pneumonique simple. La progression de I'in- 
fection au niveau pleural promeut la migra- 
tion de neutrophiles et la formation de 
depots de fibrine dans I'espace pleural. On 
parle alors d'epanchement parapneumo- 
nique complique ou d'empyeme en fonction 
de I'aspect du liquide. 

Un epanchement pleural parapneumo- 
nique se rencontre frequemment, touchant 
20 a 40 % des patients hospitalises pour 
pneumonie. 1 II n'existe pas de facteurs predic- 
ts cliniques fiables en dehors de la thoraco- 
centese permettant de differencier un epan- 
chement parapneumonique simple d'un 
empyeme. Par consequent, il est imperatif de 
preciser la nature du liquide par une ponction 
pleurale des le debut de la prise en charge, 
sauf lorsque I'epanchement est de tres petite 
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quantite (< 10 mm en decubitus lateral), car 
1'evolution est generalement favorable avec 
un traitement antibiotique simple. 

Les epanchements parapneumoniques 
compliques et les empyemes necessitent 
une approche agressive encore debattue. 
L'idee de base est d'associer un traitement 
antibiotique a un drainage de I'espace pleu- 
ral. Ce dernier peut prendre plusieurs for- 
mes : drainage thoracique simple, thoraco- 
scopie medicale, chirurgie thoracique 
assistee par video et thoracotomie avec ou 
sans fibrinolyse pleurale. 2 Une prise en 
charge precoce est, en revanche, unanime- 
ment recommandee. 

ANTIBIOTHERAPIE 

Le traitement antibiotique est la premiere 
etape du traitement de I'empyeme. II doit 
etre administre des que les prelevements 
ont ete effectues et sans attendre les resul- 
tats. Cependant, un germe ne peut etre 
identifie que dans 50% des cas. 3 4 Le choix 
de I'antibiotique doit done se faire empiri- 
quement en fonction du type d'infection 
(acquise en communaute, nosocomiale, 



mm Empyeme cloisonne au sommet 
gauche necessitant drainage 
et thoracoscopie medicale. 


postintervention, etc.) et de la flore locale. 
On choisit, par exemple, pour les infections 
acquises en communaute, une cephalo- 
sporine de deuxieme generation, ou une 
aminopenicilline avec inhibiteur des beta- 
lactamases, associee a une couverture 
contre les germes anaerobies par metroni- 
dazole ou encore, dans les cas d'allergie a la 
penicilline, une association de clindamycine 


Indication au drainage 
en cas d’epanchement parapneumonique 


PRESENTATION RADIOLOGIQUE 

BACTERIOLOGIE DU LIQUIDE 

PH DU LIQUIDE 

DRAINAGE 

Epanchement discret 
(< 10 mm decubitus lateral) 

et 

non cloisonne 

resultats de culture et examen 
direct inconnus 

El 

pH inconnu 

Non 

Epanchement discret a modere 
(> 10 mm decubitus lateral 
< demi-hemithorax) 

et 

non cloisonne 

culture et examen direct 

negatifs 

ET 

pH ^ 7,2 

Non 


Epanchement important 
(^5 demi-hemithorax) 

ou 

cloisonnee 

ou 

epaississement pleural. 


OU culture et examen direct 

positifs 


OU pH < 7,2 


Oui 


Pus 

(laiteux, presence de neutrophiles) 


Oui 


Tableau 1 
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et ciprofloxacine. Les infections nosocomia- 
les necessitent une couverture dirigee speci- 
fiquement contre les germes Gram negatifs 
et les staphylocoques. 

La penetration des antibiotiques dans 
I'espace pleural est excellente, et I'administra- 
tion d'antibiotiques au niveau pleural n'est 
pas recommandee. L'ajustement du traite- 
ment doit se faire en fonction des resultats 
bacteriologiques. La duree du traitement 
doit etre empiriquement d'au moins 3 semai- 
nes, dont 1 semaine par voie intraveineuse. 5 

DRAINAGE DE L'ESPACE PLEURAL 

La decision de drainer doit etre prise 
selon des criteres cliniques, radiologiques, 
biochimiques et bacteriologiques. La pre- 
sence de liquide d'aspect purulent (avec 
polynucleaires a la repartition), de bacteries 
a la culture ou a I'examen direct, un epan- 
chement important (> demi- hemithorax) 
et/ou cloisonne, un pH inferieur a 7,2 
(mesure directement dans un appareil a gaz 
du sang standard, la bandelette reactive 
n'etant pas assez precise) constituent des 
indications au drainage (tableau et fig. I). 1 

Le drainage thoracique peut etre effec- 
tue selon differentes techniques. D'abord, la 
thoracocentese repetee a ete utilisee avec 
succes dans des cas selectionnes. 5 Pour de 
nombreux experts cependant, la mise en 
place d'un drain thoracique est consideree 
comme la technique la plus efficace pour 
drainer I'espace pleural en cas d'empyeme. 
La taille du drain est sujette a controverse 
(10 a plus de 20 frenchs selon les etudes). Le 
positionnement adequat du drain dans la 
partie declive de I'epanchement, avec repe- 
rage radiologique si necessaire, est proba- 
blement plus important que la taille du 
tube. 14 5 L'echographie thoracique est un 
examen de premier choix, car el le permet 
de visualiser precocement la formation de 
septums pleuraux, et de localiser le site de 
ponction avec precision. 4 Un drainage effi- 
cace doit permettre une amelioration 
Clinique et radiologique dans les 24 a 
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48 heures avec, notamment, une dispari- 
tion de la fievre. Dans le cas contraire, il faut 
reevaluer le positionnement du drain ou le 
choix de I'antibiotique. Le drain peut, en 
regie generale, etre retire lorsque le liquide 
est clair et le volume evacue negligeable. 

FIBRINOLYSE INTRAPLEURALE 

Au vu de la formation de ponts fibrineux 
responsables du cloisonnement du liquide au 
cours de revolution defavorable d'un epan- 
chement parapneumonique, ('utilisation de 
fibrinolytiques tels que la streptokinase ou 
I'urokinase, administres directement dans 
I'espace pleural, a constitue la regie pendant 
de nombreuses annees, suite aux resultats 
positifs de plusieurs etudes randomisees de 
petite taille. 1 Cependant, une etude randomi- 
see recente evaluant des patients avec 
empyeme traite par antibiotique et drainage 
thoracique n'a pas montre d'avantage a la 
fibrinolyse intrapleurale (streptokinase) sur 
le placebo au niveau de la mortality de la 
necessity de chirurgie, de la duree d'hospita- 
lisation et des fonctions pulmonaires, 3 remet- 
tant done en question son utilite. Cette etude 
est cependant critiquee a cause d'une 
absence de standardisation des procedures 
entre les 52 centres participants. 

II est pourtant demontre que les agents 
fibrinolytiques dissolvent les cloisons fibri- 
neuses presentes dans I'espace pleural, et 
augmentent le volume de liquide draine, 
sans effet secondaires majeurs. 1,3 II n'est pas 
exclu, a I'avenir, que des agents diminuant la 
viscosite des empyemes (desoxyribonu- 
cleases) utilises en association avec la fibri- 
nolyse puissent jouer un role facilitateur 
dans le drainage du liquide pleural. 

TRAITEMENT INTERVENTIONNEL 

Le traitement medical de I'empyeme 
echoue dans environ 30 % des cas, necessi- 
tant alors une prise en charge invasive. 3 La 
thoracoscopie medicale, la chirurgie thora- 
cique assistee par video, la thoracotomie 
sont autant d'options disponibles qui n'ont 


Pleuresie purulente 



IMILZfl Prise en charge d'une pleuresie 
purulente. 

cependant pas ete comparees par des etu- 
des randomisees. 

Dans une recente etude europeenne mul- 
ticentrique, la thoracoscopie medicale prati- 
quee sous anesthesie locale a permis de 
traiter definitivement 94% des cas d'em- 
pyeme, cela au prix d'une morbidite et d'une 
mortalite faible (9 % et 0 % respective- 
ment). 4 En cas de sepsis persistant, une tho- 
racotomie avec decortication peut devenir 
necessaire. Le taux de succes s'eleve a envi- 
ron 95 % selon les series. 5 
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POUR LA PRATIQUE 

Un epanchement accompagnant une pathologie pulmonaire infectieuse doit 
toujours etre ponctionnee pour exclure un empyeme. 

Tout epanchement parapneumonigue purulent ou complique (pH acide, 
bacteriologie positive) doit etre draine. 

"+ En cas devolution defavorable, une prise en charge plus invasive par 
thoracoscopie medicale ou decortication chirurgicale est necessaire. 


CONCLUSION 

L'infection de la plevre est une pathologie 
relativement frequente, avec une morbidity 
et une mortality elevees. Le drainage thora- 
cigue en association avec I'antibiotherapie 
reste la base du traitement. L'utilisation de 
fibrinolytigues par voie intrapleurale est 
controversee, guoigue plusieurs etudes 
aient demontre leur efficacite et leur inno- 


cuite. Lorsgue revolution est defavorable, 
une approche invasive est necessaire, bien 
gue le choix de la technigue et le moment 
optimal d'intervention soient encore debat- 
tus. Un schema de prise en charge pratigue 
est propose dans la figure 2 permettant de 
poser au mieux I'indication a un drainage 
simple ou a l'utilisation de mesures plus 
invasives. 
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« [...] Quand vous trouvez du pus, il faut inciser largement et 
drainer, autrement dit, faire « I'operation de I'empyeme ». 

C'est la, nous semble-t-il, une operation urgente, du fait seul 
de la presence du pus, revelee par la ponction. Certaines 
conditions creent, pourrait-on dire, une urgence plus immediate : 
I'abondance de I'epanchement, denoncee par une matite gui 
remonte jusqu'a I'epine de I'omoplate, par I'absence totale 
de vibrations thoracigues, a la main, de bruits respiratoires, 
a I'oreille, dans la meme zone, par I'ampliation et la voussure 
du thorax ; - guelguefois le siege de I'epanchement dans la plevre 
gauche et le refoulement notable du coeur ; - les signes 
d' infection grave , fievre elevee et continue ou a grandes 
oscillations, frequence et petitesse du pouls, frissons, teint 
terreux, angoisse et depression generale ; - enfin, dans certains 
cas gui devraient etre tout exceptionnels, une tumefaction 
oedemateuse et fluctuante de la paroi, indiguant une migration 
sous-cutanee de i'abces pleural, - ou encore une vomigue. 

Du reste, il n'est, pourrait-on dire, jamais trop tard pour intervenir, 
et, quel que soit I'aspect precaire du malade, on ne doit jamais lui 


refuser le benefice d'une operation, qui ne presente, par elle- 
meme, aucune gravite. J'ai opere et gueri des malades, qui etaient 
de veritables agonisants, et qu'un empyeme, longtemps meconnu, 
ou longtemps traite par des ponctions, avait jetes dans un tel 
marasme, que la moindre secousse semblait devoir etre le signal 
de la mort. Ces suppurations pleurales, chroniques et putrides, 
revetent toutes les apparences de la tuberculose la plus avancee : 
ne vous laissez point arreter, ouvrez largement la plevre, evacuez 
et lavez-la ; s'il en est temps encore, si la resistance vitale peut 
encore faire les frais de la reparation, vous obtiendrez quelquefois 
des resultats inesperes ; et d'avance vous ne savez pas, vous ne 
pouvez pas dire que la resistance vitale doive etre insuffisante, et 
que tout soit perdu. Aussi, a notre sens, meme lorsqu'elle existe 
bien reellement et qu'elle est etendue, la tuberculose pulmonaire 
ne saurait constituer, par elle-meme, une contre-indication. [..J. 1 )) 

1. Lejars F. « Chirurgie d'urgence » 2 e Edition. Paris : Ed Masson, 1900. 
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